
 

 

Antragsformular für das Zertifikat  

Betreuung von Menschen mit einer Demenzerkrankung - 
Lehrgang SRK Kanton Solothurn 
 

 

Anerkennung für das Zertifikat: 
 
Antragsteller/-in     Herr    Frau 
 

Name  

Vorname  

Strasse / Nr.   

PLZ / Ort  

Telefon  

E-Mail  

Geburtsdatum  Heimatort 
 

 

Folgende Unterlagen (Kopien) reiche ich für die Anerkennung ein. Bitte ankreuzen 
und Datum Abschluss ausfüllen. Danke. 
 

Lehrgang Pflegehelfer/-in SRK Dauer in 
Std. 

Datum 
Abschluss 

 Zertifikat des Lehrgangs Pflegehelfende SRK   

Weiterbildungen Dauer in 
Std./ Tage 

Datum 
Abschluss 

 Demenz – was Sie darüber wissen müssen 
(Grundlagen) 

  

 Demenz – Umgang mit herausforderndem Verhalten   

 Aktivierung im Pflegealltag   

 Biographie, der Schlüssel in die Vergangenheit   

 Basale Stimulation®   

 Integrative Validation nach Nicole Richard® / Naomi 
Feil® 

  

 Integrative Validation nach Nicole Richard® / Naomi 
Feil® Vertiefungstag 

  

 
 
Datum, Ort     Unterschrift 

           20.01.2023 ks/eg 


	Herr: Off
	Frau: Off
	Dauer in StdZertifikat des Lehrgangs Pflegehelfende SRK: 
	Datum AbschlussZertifikat des Lehrgangs Pflegehelfende SRK: 
	Dauer in Std TageDemenz  was Sie darüber wissen müssen Grundlagen: 
	Datum AbschlussDemenz  was Sie darüber wissen müssen Grundlagen: 
	Dauer in Std TageDemenz  Umgang mit herausforderndem Verhalten: 
	Datum AbschlussDemenz  Umgang mit herausforderndem Verhalten: 
	Dauer in Std TageAktivierung im Pflegealltag: 
	Datum AbschlussAktivierung im Pflegealltag: 
	Dauer in Std TageBiographie der Schlüssel in die Vergangenheit: 
	Datum AbschlussBiographie der Schlüssel in die Vergangenheit: 
	Dauer in Std TageBasale Stimulation: 
	Datum AbschlussBasale Stimulation: 
	Dauer in Std TageIntegrative Validation nach Nicole Richard  Naomi Feil: 
	Datum AbschlussIntegrative Validation nach Nicole Richard  Naomi Feil: 
	Dauer in Std TageIntegrative Validation nach Nicole Richard  Naomi Feil Vertiefungstag: 
	Datum AbschlussIntegrative Validation nach Nicole Richard  Naomi Feil Vertiefungstag: 
	Name: 
	Vorname: 
	Strasse  Nr: 
	PLZ Ort: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Heimatort: 
	Zert: 
	 LG PH SRK: Off

	Demenz 1: Off
	Demenz 2: Off
	Aktivierung: Off
	Biographie: Off
	Basale Stimulation: Off
	IV 1: Off
	IV 2: Off
	Geburtsdatum: 
	Datum Ort: 


